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Resumen  Se  presenta  el  caso  de  una  paciente  de  15  an˜os  de  edad  con  antecedentes  de  haber
sido operada  de  estrabismo  en  2  ocasiones.  Acude  a  nuestro  instituto  pues  presenta  limitación
de la  elevación  en  aducción  del  ojo  izquierdo,  hipotropía  de  ese  ojo  e  hipertropía  derecha  de
25 DP.  Se  plantea  un  síndrome  de  adherencia  del  oblicuo  inferior  izquierdo  y  se  realiza  liberación
de adherencias  en  la  zona  inferotemporal  izquierda  y  retroinserción  del  recto  superior  derecho
4 mm  (músculo  yunta)  en  un  segundo  tiempo,  encontrándose  alineada  en  posición  primaria  de
mirada, mejorando  levemente  la  elevación.
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Abstract  A  case  of  a  15  years  old  patient  with  a  history  of  strabismus  is  presented  here.
She had  been  operated  twice  and  she  attends  to  our  institute  because  of  limited  elevation
in adduction  and  left  hypotropia,  as  well  as  25  PD  hypertropia  in  her  right  eye.  Left  inferior
oblique adherence  syndrome  is  diagnosed.  Lysis  of  adherences  in  the  left  infero-temporal  area  ismuscle;
menperformed.  In  a  second  moAdherences
is performed,  aligning  in  primar
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ntroducción
ara  lograr  el  éxito  en  la  cirugía  de  estrabismo  no  solo  es
mportante  un  buen  diagnóstico  y  el  conocimiento  de  las
iferentes  opciones  con  que  contamos  en  cada  caso,  es
ecesario  conocer  detalladamente  la  anatomía  quirúrgica
ara  evitar  las  complicaciones  que  se  pueden  presentar  al
o  realizar  una  técnica  meticulosa.
La  cápsula  de  Tenon  (septum  orbitario)  debe  manejarse
on  cuidado  ya  que  actúa  como  una  barrera  a  la  grasa  extra-
onal  y  la  rotura  de  la  misma  en  su  porción  posterior  puede
esultar  en  una  intromisión  de  la  grasa  orbitaria  en  el  espacio
uirúrgico,  provocando  la  aparición  del  síndrome  de  adhe-
encia  grasa  con  el  consiguiente  estrabismo  restrictivo.
La  hiperfunción  del  músculo  oblicuo  inferior  puede  ser
rimaria  o  secundaria,  provocando  una  desviación  vertical
el  ojo  afectado  en  posición  primaria  de  mirada  y  en  la
irada  lateral  del  ojo  que  está  en  aducción.  A  menudo
equiere  tratamiento  quirúrgico,  estando  entre  los  proce-
eres  más  frecuentes  las  recesiones  y  miectomías,  según  la
referencia  y  experiencia  del  cirujano,  ya  sea  con  el  obje-
ivo  de  disminuir  la  tensión  muscular  (miectomía,  miotomía
n  Z,  desinserción),  o  de  modiﬁcar  el  ángulo  del  plano  de
cción  muscular  (transposiciones)1--8.
Dentro  de  las  complicaciones  más  frecuentes  secundarias
l  debilitamiento  del  músculo  oblicuo  inferior  tenemos  el
índrome  de  adherencia  del  oblicuo  inferior  o  de  adherencia
rasa9,10.
Presentamos  un  caso  con  síndrome  de  adherencia  del
úsculo  oblicuo  inferior  izquierdo  que  es  una  de  las  com-
licaciones  de  la  cirugía  de  estrabismo  más  difícil  de  tratar
 que  puede  ser  evitada  con  una  correcta  técnica  quirúrgica.
aso clínico
aciente  femenina  de  15  an˜os  de  edad  con  antecedentes  de
aber  sido  operada  de  esotropía  congénita  al  an˜o  de  edad
onde  le  realizaron  retroinserción  de  ambos  rectos  medios
.5  mm  del  limbo  y  miectomía  del  oblicuo  inferior  izquierdo.
on  el  paso  del  tiempo  la  madre  comenzó  a  notar  que  cuando
iraba  a  la  derecha  y  arriba  presentaba  limitación  en  la  ele-
ación  en  aducción  del  ojo  izquierdo  enfatizando  que  esto
o  sucedía  antes  de  haber  sido  intervenida  quirúrgicamente.
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Figura  1  Se  aprecia  la  limitación  de  la  elevación  del  ojo  izquiL.R.  Hernández  Santos  et  al
cude  a  nuestra  consulta  para  nueva  exploración  y  valorar
osible  cirugía.
xamen  oftalmológico
aciente  con  elevación  del  mentón,  seudoptosis  con  hipotro-
ía  del  ojo  izquierdo,  con  ojo  derecho  ﬁjador.  Al  explorar  los
ovimientos  oculares  encontramos  limitación  de  la  eleva-
ión  en  aducción  del  ojo  izquierdo,  hipertropía  derecha  de
5  DP.  Base.  Inferior.  Se  intenta  realizar  la  prueba  de  ducción
asiva  en  consulta  pero  no  coopera.  Se  le  realiza  refracción
iclopléjica  con  ciclopentolato  1%,  encontrándose  en  el  ojo
erecho  +4-0.50  ×  115  y  en  el  ojo  izquierdo  +4.50-0.50  ×  15
on  una  correcta  capacidad  visual  de  100  VAR  en  cada  ojo.
Nuestra  impresión  diagnóstica  fue: síndrome  de  adhe-
encia  del  oblicuo  inferior  izquierdo,  por  el  antecedente  de
irugía  debilitante  sobre  este  músculo  y  la  limitación  de  la
levación  en  aducción  que  apareció  posterior  a la  cirugía.
Imágenes  del  preoperatorio  pueden  verse  en  la  ﬁgura  1.
ratamiento  quirúrgico
e  realizó  prueba  de  ducción  pasiva  bajo  anestesia  gene-
al,  siendo  positiva  (restricción).  En  esta  paciente  en  un
rimer  tiempo  se  liberaron  las  bandas  de  tejido  ﬁbroso  en
a  zona  inferotemporal  izquierda  lo  más  posible,  quedando
lgunas  adherencias  que  por  el  riesgo  de  perforación  escle-
al  se  decidió  no  quitar.  En  un  segundo  tiempo  se  realizó
etroinserción  del  músculo  recto  superior  derecho  4  mm.
Corrección  óptica.  Por  presentar  un  astigmatismo  hiper-
etrópico  compuesto  se  corrige  el  mismo  de  forma
ermanente.  Imágenes  del  postoperatorio  pueden  verse  en
as  ﬁguras  2  y  3.
iscusión
l  síndrome  de  adherencia  grasa  es  una  forma  adquirida
e  estrabismo  restrictivo  y  ocurre  cuando  la  cápsula  de
enon  posterior  se  rompe  quirúrgica  o  traumáticamente,  lo
ual  permite  que  la  grasa  extraconal  se  prolapse  a  través
e  la  rotura.  Al  intervenir  sobre  el  músculo  oblicuo  infe-
ior  se  debe  ser  muy  cuidadoso  para  no  perforar  el  septum
erdo  mayor  en  aducción,  con  hipertropía  del  ojo  derecho.
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rFigura  2  Se  observa  leve  mejoría  de  la  elevación  del  ojo  izqu
inferior izquierda.  Mantiene  la  hipertropía  del  ojo  derecho.
posterior  con  la  consiguiente  salida  de  grasa  en  el  campo
operatorio.  El  prolapso  de  la  grasa  orbitaria  acompan˜ada
de  sangrado  induce  inﬂamación  y  ﬁbrosis  que  favorece  las
adherencias11--14.
Este  síndrome  se  caracteriza  por  hipotropía  en  posición
primaria  y  limitación  de  la  elevación  en  aducción  en  el  ojo
sometido  a  debilitamiento  del  oblicuo  inferior  que  puede
conﬁrmarse  con  el  test  de  ducción  pasiva,  el  cual  es  positivo
al  intentar  la  elevación  pasiva  del  ojo10--12.
La  mayoría  de  los  oftalmólogos  han  interpretado  la
evidencia  clínica  que  sugiere  que  una  técnica  quirúrgica  ina-
decuada  es  la  causa  de  este  síndrome,  sin  embargo  este
punto  de  vista  sería  injusto  ya  que  la  rotura  de  la  cápsula
de  Tenon  posterior  puede  ocurrir  aún  en  una  cirugía  bien
realizada  en  manos  de  cirujanos  expertos12.
Lo  más  importante  en  este  síndrome  es  la  preven-
ción.  El  músculo  oblicuo  inferior  debe  ser  abordado  bajo
visualización  directa  con  un  gancho  pequen˜o  colocado  cui-
dadosamente  sin  penetrar  profundamente  en  la  órbita.
El  septum  intermuscular  se  debe  dejar  intacto  y  cualquier
sangrado  debe  ser  controlado  cuidadosamente  aplicando
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Figura  3  Posterior  a  la  recesión  del  recto  superior  derecho,  se  obse
persistiendo  la  limitación  en  la  elevación  del  ojo  izquierdo.o  después  de  la  liberación  de  adherencias  en  la  zona  temporal
auterio.  Si  se  encuentra  grasa  orbitaria,  esta  debe  ser  repo-
icionada  detrás  del  septum  y  el  defecto  cerrado  con  sutura
e  vicryl  8.09.
El  tratamiento  en  estos  pacientes  es  siempre  difícil;  el
bjetivo  del  mismo  será  alinear  los  ojos  en  PPM  y  restau-
ar  los  movimientos  oculares  lo  más  posible.  Es  importante
ener  presente  que  el  retorno  a  los  movimientos  normales
o  es  posible  en  la  mayoría  de  los  casos12.
Al  realizar  la  liberación  de  adherencias  en  la  zona  del
blicuo  inferior  a  nivel  del  cuadrante  inferotemporal  queda
ierta  limitación  del  movimiento,  haciéndose  necesario  en
ependencia  de  la  hipertropía  del  otro  ojo  debilitar  el  yunta,
s  decir  el  recto  superior  contralateral9. Este  es  el  proceder
mpleado  en  nuestra  paciente.
Existen  otras  opciones  terapéuticas  como  son  las  fundas
e  silicona  o  de  teﬂón  que  han  sido  usadas  como  barre-
as  artiﬁciales  pero  se  encapsulan  en  una  cicatriz  y  hacen
a  restricción  peor.  El  trasplante  de  membrana  amniótica
a  sido  usado  para  crear  una  barrera  separando  la  grasa
eriocular  de  la  esclera  pero  es  una  técnica  difícil.  Yamada
t  al.15 combinaron  la  cirugía  de  estrabismo  y  la  colocación
rva  alineada  quirúrgicamente  en  PPM  con  su  corrección  óptica,
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140  
e  membrana  amniótica  para  prevenir  la  reformación  de
dherencias  en  un  paciente  operado  previamente  de  retina
on  buenos  resultados.
La  corrección  quirúrgica  consiste  en  liberar  la  cicatriz
erca  de  la  esclera  removiendo  las  adherencias  bajo  visua-
ización  directa  sin  repenetrar  la  grasa  orbitaria13.
Otra  opción  que  ha  sido  empleada  es  el  uso  de  mitomicina
 y  la  inyección  de  corticosteroides  intraoperatoriamente,
ero  no  han  sido  efectivas13,16.
Ozkan  et  al.17 reportaron  el  uso  de  la  toxina  botulínica
n  el  postoperatorio  temprano  en  un  paciente  al  cual  se  le
ealizó  cirugía  debilitante  de  oblicuo  inferior  para  el  trata-
iento  de  una  parálisis  de  oblicuo  superior.
Burton  et  al.18 reportaron  14  casos  con  este  diagnóstico
ue  recibieron  tratamiento  quirúrgico;  sus  resultados  coin-
iden  con  la  mayoría  de  los  autores  quienes  plantean  que
a  cirugía  es  difícil  y  los  resultados  son  pobres,  sugiriendo
ue  a  los  pacientes  se  les  den  las  expectativas  reales  de  su
osible  resultado  ﬁnal(ﬁgs.  1--3).
onclusiones
l  tratamiento  con  éxito  de  este  síndrome  constituye  un
esafío,  por  lo  que  se  recomienda  realizar  siempre  una  téc-
ica  quirúrgica  cuidadosa  y  bajo  visualización  directa  al
bordar  el  músculo  oblicuo  inferior.  Su  mejor  tratamiento
adica  en  la  prevención  evitando  el  dan˜o  del  septum  poste-
ior  durante  la  cirugía  de  estrabismo.
inanciamiento
os  autores  no  recibieron  patrocinio  para  llevar  a  cabo  este
rtículo.
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